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Therapie der Subarachnoidalblutung

F. GERSTENBRAND und H. HOFF

Aus der Psychiatrisch-Neurologischen Universilaisklinik Wien

(Vorstand: Prof. Dr. H. HOFF)

Die Klinik der spontanen, nichi-traumatischen
Subarachnoidalblutung stellt sich in einem
typischen Sympiomenkomplex dar. Die her-
vorstechendsten Symptome sind:

Pléizlicher Beginn mit schlagartigem, soge-
nannten  ,peitschenschlagartigem”  Kopf-
schmerz, ausgepriigle meningeale Zeichen,
rasch zunehmende Bewufiseinseinschrinkung
bis zum tiefen Koma, mehr oder weniger
siark nachweisbare, mitunier aber auch feh-
lende Herdzeichen und stark blutiger Liquor.

Als Blutungsquelle steht das geplatzie Aneu-
rysma der basalen Hirngelake an erster Stelle,
seltener liegt ein rupturiertes, arterio-vendses
Angiom vor, Die anderen Méglichkeiten tre-
fen in den Hintergrund. Die spontane Sub-
arachnoidalblutung entsteht ohne Gukere Ge-
walteinwirkung. Sie stellt keineswegs eine sel-
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tene neurologische Erkrankung dar und muf
differentialdiagnostisch bei je-
dem bewuhtlosen Patienten er
wogen werden.

Die Prognose einer Subarachnoidalblutung ist
ernst. Massive Blulungen fihren zur Tampo-
nade des Zwischenhirns und Hirnstommes mit
allen gefahrlichen Folgen. Wihlblutungen
kénnen schwere Gewebszerstrungen hervor-
rufen und in den Ventrikel einbrechen. Das
vor allem in der Rekonvaleszenz drohende
Rezidiv bedeulet eine sténdige Gefahr.

Nach der diagnostischen Fesistellung einer
Subarachnoidalblutung muf das Ziel aller
therapeutischen Bemihungen
sein:

1. die Blutung zum Stillstand zu bringen;
2. die Blutungsquelle so bald wie méglich zv
entfernen.
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Therapie der Subarachnoidalblutung

Von verschiedenen, vor allem angelséchsi-
schen Autoren wird in zunehmendem Mak fir
die sofortige Entfernung der Blutungsquelle
pladiert, um damit die konservative Behand-
lungsphase und die in dieser Zeit wesentlich
hShere Rezidivgefahr auszuschalten oder zu-
mindest zu verkiirzen, Statistische Erhebungen
aus letzter Zeit sprechen aber gegen die
Soforfoperation. Neben dem hohen Opera-
tionsrisiko im aokuten Stadium besteht auch
wahrend der notwendigen Voruntersuchungen,
insbesondere der Keontrastmitteldarstellung,
die erhéhle Gefahr einer Rezidivblutung.

Die Aufgabe der konservativen Behandlungs-
mafinahmen ist es, alle Mittel zu mobilisie-
ren, um die Stillung der Blutung herbeizufih-
ren und ein Blutungsrezidiv bis zur Entfernung
der Blutungsquelle zu verhindern,

Durch die normalen Gerinnungsvorgénge bil-
den sich um das rupturierte Gefdl Blutkoagula
und es entstehen an der zerrissenen Gefdah-
wand Thromben. Durch beide Vorgdnge wird
die Ofinung in der Gefakwand vereng! und
schlieflich verschlossen. Kreislaufreflexe als Fol-
ge des pléizlichen Blutaustrittes und die Mecha-
nismen des hédmorrhagischen Schocks regulie-
ren den Blutdruck und fishren zur Blutdruck-
senkung. Die meist rasch einsetzende Bewuht-
losigkeit, aber auch die meningealen Reiz-
symptome, bedingen die Ruhigstellung des
Patienten. Alle Maolnahmen der konservati-
ven Therapie missen darauf ausgerichiet sein,
diese natirlichen Mechanismen zu unterstii-
zen.

Die konservativen Therapiemafinahmen bei

der spontanen Subarachnoidalblutung kénnen
eingeleilt werden in:

i

- Mafnahmen zur Stillung der Blutung.

2, Mahnahmen zur Beseitigung zere-
braler Stérungen, die als Folge eines
massiven Blutaustrittes entstanden
sind:

a) Beseitigung der durch die infra-
kranielle Drucksteigerung hervor-
gerufenen  Massenverschiebung
und der dadurch entstandenen
Stérungen.

b) Behebung der Stérungen, die
durch den Druck der Blutmassen
auf das Gehirn oder infolge Ge-
webezerstérung durch den Blut-
strahl entstanden sind.

3. Mafinahmen zur Verhinderung einer
Nachblutung.

4. Allgemeine Mahknahmen, wie sie bei
der Behandlung eines bewuktlosen
Patienten notwendig sind.

5. Rehabilitationsmaknahmen,
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Im einzelnen ist zu diesem Schema auszu-

fihren:

ad 1. Hamostyptika

férdern, wie die Praxis zeigt, die Blutgerin-
nung. Der Wert der einzelnen Medikamente
wird aber von manchen Autoren besiritten.
Als wichtigste Préparate sind zu nennen:
Reptilase, Tachostyptan, Clauden, Vitamin K
etc, die iv. und im, zu applizieren sind.
Kalzium, Rutin, Vitamin C besitzen eine unter-
stitzende Wirkung,

Als blutdrucksenkendes Mitiel mit
gleichzeitig gefdhregulierender Wirkung be-
wéhrt sich Hydergin, Nur in Einzelféllen sollen
stérker wirkende Medikamente, wie eines der
Reserpinderivate, eventuell auch Ganglien-
blocker, verabreicht werden. Der dem Hydergin
eigene vegefativ démpfende Effekt hat eine
willkommene Nebenwirkung.

ad 2 a) und b). Die infrakranielle Drucksteige-
rung

auvsgeldst durch Blutung und konsekutives
Hirnédem und deren deletéire Folgen durch
Massenverschiebung und Einklemmung im Ten-
toriumschlitz und spéter im Foramen occipi-
fale magnum, ist im akuten Stadium die
hadufigste Todesursache. Zur Ein-
klemmung fréigt aber auch die blutige Tam-
ponade der basalen Zisternen mitunter
wesentlich bei,

Eine Entwésserungstherapie mufy rechizeitig
begonnen, aber mit allen Yorsichismahnah-
men durchgefiihrf werden.

Es empfiehlt sich, zunéchst Diamox, Esidrix und
Ghnliches, eventuell auch hypertone Lésungen
zu verwenden. Erst bei ausbleibendem Erfolg
sollen Humanalbumin und, wenn nétig, Lasix
oder Urea verwendel werden, wobei alle Re-
geln der Entwésserungstherapie, inshesondere
die rechizeitige Flissigkeifs- und Elekirolyt-
versorgung beachlet werden missen. Eine zu
abrupte und voreilige Entwdsserung kann durch
Uberméfiige Druckverminderung zur Nachblutung
fihren,

Die Gefahr der Auslésung einer Nachblutung
trifft cuch fir die Entlastungspunkfion zu.
Diese wird heute vielfach génzlich abgelehnt.
Die diagnostische und die lauvfende Lumbal-
punktion sollen iibrigens nur als Mikropunk-
tion erfolgen. Die Kontrollpunktion wird erst
nach drei Tagen ausgefiihr, spéifer nur wa-
chentlich, ausgenommen naiitlich in Fallen,
bei denen der Verdacht eines Rezidivs be-
sieht.

Ein besonderes therapeutisches Problem ist
die Bekampfung der Streckkrampfe,
die als Folge einer Mittelhirneinklemmung
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auftreten. Mit Kurznarkotika, aber auch mit
Valium v, gelingt es mitunter, bei diesen
prognostisch  sehr unginstigen Fallen die
Krampfe zu unterbrechen. Die bei der Sub-
arachnoidalblutung selten auftretenden epi-
leptischen Anfélle missen natirlich enispre-
chend medikamentds eingestellt werden.

Durch Irritation des Zwischenhirns infolge eines
Drucks durch Blutkoagula, bzw. einer Temporal-
lappenherniation in den Tentoriumschlitz kommt
es zu dienzephaler Dysregulation, die sich
auf Kreislauf, Temperatur, Blutzucker usw. aus-
wirkt. Erhdhte Temperatur, welche ibrigens
auch als Eiweikresorptionsfieber aufireten
kann, ist durch Pyramidon, Butazolidin vu. &,
eventuell auch mit lytischer Mischung und,
wenn notwendig, durch Hibernation zu besei-
tigen. Die beiden letztgenannien Mafnahmen
wirken sich natirlich auch auf alle anderen
Folgen der vegelativ-dienzephalen Regula-
tionsstérung glnstig aus. Ansonsien gelten
die allgemeinen Regeln der konservativen
Therapie.

Die Verabreichung von lytischer Mi-
schung ist bei manchen Patienten zur
Ruhigstellung notwendig. Dies trifft insbeson-
dere bei einer fronto-basalen Lésion infolge
Wihlblutung aus einem Communicans- oder
Cerebri-anterior-Aneurysma zu, aber auch
bei Pafienten, die ein delirantes Bild durch
Schadigung des Dienzephalons zeigen. Wir
sind deshalb dazu Ubergegangen, Patienten,
die eine schwerere Blutung mit frontalen
und auch dienzephalen Zeichen auf-
weisen, sofort mit lytischer Mischung zu
dampfen und, wenn dies nicht ausreicht, eine
Hibernation einzuleiten.

ad 3. Die wichtigste Behandlungsmafinahme,
die bei jeder Subarachnoidalbluiung sofort
durchgefiilhrt werden mul, stellt die totale
Ruhigstellung des Patienten dar. Bettruhe
muly vier bis sechs Wochen konsequent ein-
gehalten werden. Erst dann darf vorsichtig
die Mobilisierung und Rehabilitation begin-
nen.

Ist der Patient unruhig, was in den ersien
Tagen héufig vorkommt, mufy eine sedie-
rende Therapie durchgefohrt werden, Oft
geniigt Valium, eventuell sogar auch Bella-
denal oder d&hnliches peroral. Wenn erfor-
derlich, ist, wie schon erwéhnt, die Yerab-
reichung von lytischer Mischung notwendig.
Manchmal reicht allerdings Truxal im., 1—2-
mal taglich, eventuell nur abends, allein aus.
Als Schlafmittel empfiehlt sich Miltaun,
1—2 Tabletten, eveniuell mit Doriden kom-
biniert. Von Barbituraten ist, vor allem in der
ersten Zeit, abzuraten,
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Die fast immer vorhandenen Kopfschmer-
zen missen kupiert werden. Wenn Inalgon
oder Novalgin, letzieres eventuell iv., nichi
mehr ausreichen, ist eine Schmerzbeseitigung
ebenfalls durch lytische Mischung mog-
lich. Auf Uberdesierung durch Analgetika
mufy geachtet werden. Erste Zeichen eines
Rezidivs der Subarachnoidalblutung k&nnen
dadurch ibersehen werden.

Brechreiz und Erbrechen lassen sich durch
Tigan und Thorecan gut kompensieren. Unbe-
dingt notwendig ist es, Hustenreiz zu stillen,
wenn notig mit Codein. Auch fir leich-
ten Stuhlgang mufy gesorgt werden.

ad 4. Im Rahmen der Allgemeinmafjnahmen

sind beim schwerkranken, tief bewuhtlosen
Patienten die Intubation, eventuell spa-
tere Tracheotomie zu nennen. Bei lénger
dauernder Bewuktlosigkeit missen Wasser-
und Elekirolythaushalt genau Gber-
wacht werden, Ein Antibiotikaschutz
ist unbedingt anzuraten, Anlegen eines Kathe-
ters zu empfehlen. Nicht besonders erwdahnt
muf werden, dafy natirlich alle Mafinahmen
zur Verhitung eines Dekubitus erforderlich
sind.

ad 5. Bleiben Restbeschwerden,

wie Lahmungen, oder auch psychische Aus-
falle, bestehen, so mufy nach der opera-
tiven Behandlung der Blutungsquelle eine
Rehabilitation durchgefthrt werden.
Diese ist aber auch bei den Féllen notwen-
dig, die nicht operiert werden kénnen, wobei
der Patient, ohne neurotisiert zu werden, mit
den Gefahren, die ein Rezidiv auslésen kén-
nen, vertraut werden mubh,.

Der zweife Therapieabschnitf besteht In der
Beseifigung der Blutungsquelle.

Bei der Durchuniersuchung ist in erster Linie
die Angiographie der A. carotis und, wenn
nétig, der A. verfebralis erforderlich. Ein
EEG kann neben der Klinik Seitenhinweise
geben, dhnlich auch die Echo-Enzephalogra-
phie.

Bei der Aufdeckung eines Aneurysma wird
der Chirurg versuchen, den Aneurysmasack
abzuklemmen und diesen anschliefend so-
weit als méglich abzutragen. Wenn dies nicht
moglich ist, kann das Aneurysma durch ein
Muskelstiick abgedecki werden. Die Karotis-
ligatur ist nur mehr bei infraklinoidal sitzen-
den Aneurysmen gebréuchlich. Uber den Wert
der verschiedenen Methoden, eine Throm-
bose des Aneurysmasackes herbeizufihren,
liegen geteilte Meinungen vor.
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Bei Operation eines arterio-vendsen Angioms
ist es notwendig, die Gefahmihkbildung unter
Beseitigung aller Zu- und Abflisse vollstan-
dig abzutragen. Bei Unméglichkeit einer Radi-
kaloperation wird die Karofisligatur empfoh-
len.

Die Indikation einer Soforioperation muf bei
jedem Einzelfall in bezug auf Operations-
risiko und Prognose abgewogen werden, ins-
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besondere dann, wenn die akute Gefahr einer
Nachblutung vorliegt.

Aus dem Ausgefihrien geht hervor, dak es
notwendig ist, einen Patienten, der Symptome
einer spontanen Subarachnoidalblutung auf-
weist, so rasch als moglich in klinische Be-
handlung zu bringen, da es aulerhalb der
Klinik praktisch unméglich ist, alle therapeu-
tischen Probleme dieses Krankheitsbildes zu
beherrschen.
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